¥ oHLA REQUISITOS PARA VISITA TECNICA GUIADA
PERSONAS VEHICULOS

Los vehiculos deben contar

(1) SOAT vigente (i) Inspeccion
Envar SCTR (Sequro complementario de trabajo de

t&cnica vigente (i inspeccidn y'o check st de preuso de
nesgot de todos les participantes por empresa unidad mowvil
Envar Ficha Sntomatoligca, en casc de tener * Enoun vehcu tipo camioneta solo se podra transportar un
sintomas ro deberan asistr marimo de 4 personas. el chofer y 3 acompafiantes, uno
Enviar y portar carnat y/o certificado de 03 dosis de sentado como copicto y 2 en la parte trasera

vacuna COVID

El vehiculo cebe contar con alcohol para desinfeczion des
Presentar declaracidn jurada simple de buena salud manos de pasajeros
Cumpir conioles COVID Es oblgaloro el uso de la mascarila durante todo el viaje (si
eslormuda o tose no se retire la mascarila)
* Usode doble mascanita quirurgica o mascariia KN95,

* Los cinlurones de seguridad deben estar operativcs y libres
" Desinfeccion de manos para su uso obugatorio
" Distanciamiento fisico de 1 5 metros El personal conductor y personat transportado debera reportar
cualquier acto, condicién subsstandar e incidente ocumda
durante la visita y en el tras'ado
* Las unicades mdviles deben contar con exhintor inspaceionado
¥ operalive, batiquin con insumos médicos, conos y ‘aco cara
uso cuando el equiro deta estar estacionado

EQUIPO DE VISITA - POSTOR

NOMBRE Y APELLIDO 1: C&SQI?@FnandQZAV'}.@Z DNI: 3/6335?0
canco:beredle.. froyectos

NOMBRE Y APELLIDO 2: I\/S’JLQUMAJ:Q&C’OQ@JO onEYH.S98 7939
CARGO: &’gpgudos)a Pa ufmen'f'éj

NOMBRE Y APELLIDO 3: ..ucrmsutnuussinssssssssssssnsesseseeeosesseesees oo soe e eesoeenn DNI:

EQUIPO VEHICULAR — POSTOR

PLACA: TOW RS

NOMBRE Y APELLIDO conpucTor: .OME (I@K‘Sa n one. HRF53284
Mamani Lozano
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FIRMA DE REP RELENTANTE




DECLARACION JURADA DE GOZAR DE BUENA SALUD

Apellidos y Nombres: %_/—)7(0)76/?2 /4V//Q‘g J (‘,g// o @5\(9/

con DNI N° g/éj RN ) estado civil: pdje&/y

de nacionalidad: P&’)fé‘/@ 525 £ con domicilio actualen: O/ & braz 6 /&

TZedlo Ahve — Lpro

Distito: /Ly bt Lodve  Provinda: /{fm&

Departamento: V%J 227 pleno de mis capacidades, DECLARO BAJO JURAMENTO:

Que gozo de buen estado de salud fisica y mental.

Por lo que, me someto a las sanciones que estipula la Ley en caso de lo que declaro no se ajuste a la verdad.

Surco,OS~ de & c/ de 2023.

i

FIRMA
DNIN° N A7)




Ditransgwa

FICHA DE SINTOMATOLOGIA COVID-19
Declaracién Jurada para Visita Técnica Guiada

Conozco del objetivo de esta evaluacion Yy me comprometo a responder con la verdad.

Apellidos y nombres: CESAR FERNANDEZ AVILEZ CELULAR
950902674
AREA: INGENIERIA DNI: 31633590
Direccidn: Av. Circunvalacion del Golf los Incas 134 Santiago de
Surco 15023
_— : . . ; - Sl NO
En los Gltimos 14 dias calendario ha tenido alguno de los sintomas siguientes:
1. Sensacién de alza térmica o fiebre X
2. Tos, estornudos o dificultad para respirar X
3. Expectoracion o flema amarilla o verdosa X
4. Pérdida del gusto y/o del olfato X
5. Contacto con persona(s) con un caso confirmado de COVID-19 X
p X

6. Estd tomando alguna medicacion (detallar cual o cuales):

Todos los datos expresados en esta ficha constituyen declaracion jurada de mi parte.

También me comprometo a reportar inmediatamente al EQUIPO TE'C_N_ICO en caso p@sente los sintomas
durante la Visita Técnica Guiada, bajo miresponsabilidad en caso omitir esta informacion.

He sido informado que de omitir o declarar informacidn falsa puedo perjudicar la salud de otros
participantes y la mia propia, asumiendo las responsabilidades que correspondan.

S

L AN
Fecha:05/04/2023 CESARF EZ AVILEZ

" DNI 31633590




DIRECTIVA ADMIMISTRATIVA N° 321 .MINSA'DGIESP-2029
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE ESTABLECE LAS DISPOSICIONES PARA LA VIGILANCIA, PREVENCION Y CONTROL
DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES CON RIESGO DE EXPOSICION A SARS. Cov-2

ANEXO N* 2

Ficha de sintomatologia de la COVID-19 para el regreso o reincorporacion al trabajo
Declaracién Jurada

| - /
Apstidosyromires UMYy [C<coSedo [ ugm.

Area de trabaja Prodocc 14 ;/G\‘H% oM LSO &893

Nume
oresson | iang - S Teidro oy 92/67/5 25
En los tiltimos 14 dlas calendario he tenido alguno de los sintomas
siguientes:
sl NO

1. Sensacién de alza térmica, fiabre o malestar

2 Dolor de garganta, tos, estornudos o dificultad para respirar

3. Dolor de cabeza, diarrea o congestién nasal

4. Pérdida def gusto y/o del offato

5. Contacto con un caso confirmado de COVID-19

6. Esta tomando alguna medicacion (detallar cudl o cudles), _

R

7. Pertenece a algun Grupo de Riesgo para COVID-18

Especifique

He recibldo explicacién del objetivo de esta evaluacion y he respondido con la verdad.

Firma del
Fechaxf0 94123 Trabajador




DECLARACION JURADA DE GOZAR DE BUENA SALUD

Apellidos y Nombres: Zu MY pi',j Cscoboe OJ Q Ly 8/1/\

con DNI N° HSO% GI('KS? estado civil: % H'@f@

de nacionalidad: P@ PO N con domicilio actual en: cy o .

ﬂslpcoﬂ Bornagles ASS — Gan T—idro — Limg.

Distrito: QS N\ gt (B[ o Provincia: L; MG .

Departamento: [ O/{ pleno de mis capacidades, DECLARO BAJO JURAMENTO:

7

Que gozo de buen estado de salud fisica y mental.

Por lo que, me someto a las sanciones que estipula la Ley en caso de lo que declaro no se ajuste a la verdad.

Surco, /0 de g(or.‘l de 2023.

£ -
vy 450489937




5/4/23,11:04 MINSA - Camné Vacunacion

CERTIFICADO DE VACUNACION / VACCINATION CERTIFICATE

Nombres y apellidos / Full name

ENER IVAN ZUMAETA ESCOBEDO

[=]

Documento de Identidad / ID number

DNI: 45089939

Fecha de Nacimlento / Date of Birth

30/03/1988
Sexo / Sex Nacionalidad / Nationality
M PERU

Vacuna / Vaccine
( VACUNADO / VACCINATEIQ
Vacuna contra COVID-19

VACUNACION REGULAR NACIONAL

Dosis / Dose ,  Fechade V. Ién / Fabri y lote de vacuna / Lugar de Vacunacién /
Date of vaccination Manufacturer and lot number Vaccination Place

1° DoSIS 11/09/2021 PFIZER (FF8848) esTAB CEIAE G DE SALDT:

LIMA CENTRO - 9. Vacunacar 1
Costa Verd ir Sol
2' DOSIS 16/10/2021 PFIZER (FF8849) i) e AT.E;?:::«GDI:LEEN A
DEL MAR

LIMA CENTRO - 9. Vacunacar 1
ta Verde (Acudir Solo En
3* DOSIS 15/01/2022 PFIZER (FM2954) St ey A
DEL MAR

LIMA CENTRO - 9. Vacunacar 1
. ModernaTX Costa Verde (Acudir Solo En
4".no5ts sz (067B22A) Carro) - LIMA LIMA MAGDALENA
DEL MAR

Certificado Emitido por / Certificate issued by: Ministerio de Salud del Peru

Eecha de Emisién / Date of issue: 05/04/2023, 11:04 am

Copynght © 2022 Desarrollado por la Oficina General de Tecnologias de la Informacion del Ministerio de Salud | Todos los derechos reservados

hitps //cametvacunacion.minsa.gob.pe/#/main/certificate



5/4/23, 11:02 MINSA - Camé Vacunacion

CERTIFICADO DE VACUNACION / VACCINATION CERTIFICATE

OhFf=10

Nombres y apellidos / Full name

JULIO CESAR FERNANDEZ AVILEZ

] de Identidad / ID b

DNI: 31633590

Fecha de Nacimiento / Date of Birth

25/11/1966
Sexo / Sex Nacionalidad / Nationality
M PERU

Vacuna / Vaccine

( VACUNADO / VACClNATEDJ
Vacuna contra COVID-19

VACUNACION REGULAR NACIONAL

Fecha de V. ion / Fabricantey lote d ! Lugar de V; ion /
Dosia/ Gose Date of vaceination Manufactarer and lot number “Vaccination Place.
. LIMA CENTRO - 1. Campo de

1° DOSIS 03/07/2021 PFIZER (FA7483) Marte - LIMA LIMA JESUS MARIA
ANCASH - Casa Del Maestro -

2° DOSIS 27/07/2021 PFIZER (FA9096) ANCASH HUARAZ HUARAZ
ANCASH - Complejo Deportivo

3° DOSIS 23/12/2021 PFIZER (FJ8763) Videnita - ANCASH HUARAZ

INDEPENDENCIA

Certificado Emitido por / Certificate issued by: Ministerio de Salud del Peru

Fecha de Emision / Date of issue: 05/04/2023, 11:02 am

Copyright © 2022 Desarrollado por |a Oficina General de Tecnologias de la Informacién del Ministerio de Salud | Todos los derechos reservados

https://carnetvacunacion.minsa.gob.pe/#/main/certificate



Pacifico EPS Pacifico Seguros

San Isidro, 03 de Abril del 2023

CONSTANCIA N° 4098507

Senores
DITRANSERVA SAC
Presente.-

Ref.: SEGURO COMPLEMENTARIO DE TRABAJO DE RIESGO — SALUD Y PENSION

Estimados Sefiores:

Por medio del presente dejamos constancia que su representada ha incluido la cobertura del Seguro

Complementario de Trabajo de Riesgo para el periodo 01 de Abril del 2023 al 30 de Abril del 2023
correspondiente a:

CONTRATO N° 99446 en SALUD Yy,
POLIZA N° 62072476 en PENSION

para la siguiente relacion de trabajadores declarados por vuestra empresa.

Proyecto/Obra:

N° APELLIDOS Y NOMBRES NRO. DOCUMENTO INICIO DE COBERTURA
000001 | ASMAT GIRAO RAMIRO ABELARDO 07219158 01 de Abril del 2023
000002 | BAZAN MOYA LESLIE 46541950 01 de Abril del 2023
000003 | BUSTOS HUAMAN ALDO EDUARDO 71748520 01 de Abril del 2023
000004 | CAMA ROMERO JULIO PAULO 46759871 01 de Abril del 2023
000005 | CASAICO ANAMPA JOHN ANTONIO 08328457 01 de Abril del 2023
000006 | CASTRO GONZALES CRISTIAN GERARDO 70087823 01 de Abril del 2023
000007 | CASTRO RODRIGUEZ VICTOR ANDRES 09222302 01 de Abril del 2023
000008 | CHAVEZ OBREGON ROCIO SUSANA 44538288 01 de Abril del 2023
000009 | DALMAU NAVA RICARDO FRANCISCO 001811027 01 de Abril del 2023
000010 | DULANTO TOLEDO JOSE CHRISTIAN 15760650 01 de Abril del 2023
000011 | FERNANDEZ AVILEZ JULIO CESAR 31633590 01 de Abril del 2023
000012 | FERNANDEZ AVILEZ WILLER JORGE 31625060 01 de Abril del 2023
000013 | FIGUEROA VARGAS MARCO PAULO 73515358 01 de Abril del 2023
000014 | JACOME CCAHUANA JUANA ROCIO 73234008 01 de Abril del 2023
000015 | JIMENEZ RIVERA CESAR 77379069 01 de Abril del 2023
000016 | LANDAETA VELASQUEZ MINERVA ANGELICA | 141809254 01 de Abril del 2023
000017 | RODRIGUEZ ROMERO JORGE WILSON 19032883 01 de Abril del 2023

Oficina Principal: Av Juan de Arona 830 San Isidro, Lima 27 Per(i / Central de Informacién y Consultas Clientes: 513-5000
Central Administrativa: 518-4000 / W:www.pacifico.com.pe



Pacifico EPS

Pacifico Seguros

000018 | VALZ NAPURI CESAR MANUEL 41553171 01 de Abril del 2023
000019 | ZUMAETA ESCOBEDO ENER IVAN 45089939 01 de Abril del 2023
000020 | ZUMAETA PORTOCARRERO RONAL 70790242 01 de Abril del 2023

Sin otro particular , quedamos de ustedes

Atentamente,
JORGE GOMEZ MILLA ANGEL ARMIJO HIDALGO
GERENTE GERENTE
OfFicina Principal: Av Juan de Arona 830 San Isidro, Lima 27 Perii / Central de Informacién y Consultas Clientes: 513-5000

Central Administrativa; 5158-4000 / Wiwww.pacifico com pe
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